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Транскатетерная имплантация аортального клапана (ТИАК) стала неотъемлемым компонентом стратегии лече-

ния пациентов с тяжелым стенозом аортального клапана. Одним из наиболее опасных, жизнеугрожающих ос-

ложнений с высоким показателем летальности при проведении ТИАК является острая окклюзия коронарной ар-

терии. Наличие риска развития окклюзии коронарной артерии является относительным противопоказанием для

проведения ТИАК. В статье представлен случай транскатетерного лечения критического аортального стеноза.

По результатам предоперационного обследования у пациентки выявлены факторы риска обструкции устьев

обеих коронарных артерий. После взвешенной оценки этих факторов было принято решение о защите устья

правой коронарной артерии. Однако вследствие развившейся острой окклюзии устья левой коронарной арте-

рии потребовался оперативный пересмотр выбранной стратегии. Чрескожное коронарное вмешательство в

данном бассейне, проведенное во время реанимационных мероприятий, привело к восстановлению и стабили-

зации гемодинамики. Полагаем, что наш опыт и тщательный разбор данного осложнения будет полезен специ-

алистам, занимающимся клапанной патологией сердца.
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Введение

За последние годы произошла значительная

эволюция в лечении порока аортального клапа-

на. Новый революционный подход в эндоваску-

лярной хирургии – транскатетерная импланта-

ция аортального клапана (ТИАК), которая

стала неотъемлемым компонентом стратегии

лечения пациентов с тяжелым стенозом аор-

тального клапана и в настоящее время является

предпочтительной терапией для пожилых паци-

ентов с высоким и крайне высоким хирургичес-

ким риском [1]. С момента проведения первой

транскатетерной имплантации клапана сердца

в 2002 г. произошел прогрессивный рост часто-

ты использования данной технологии [2].

На данный момент по всему миру насчитывает-

ся более 200 000 операций, выполненных эндо-

васкулярным методом [3]. Стоит отметить, что

увеличение количества процедур помогло вы-

явить широкий спектр сопровождающих ТИАК

осложнений [4–6]. Одним из наиболее опас-

ных, жизнеугрожающих осложнений с высоким

показателем летальности является острая ок-

клюзия коронарной артерии во время ТИАК

[4]. В большинстве регистров общее число слу-

чаев возникновения окклюзии коронарной ар-

терии при ТИАК варьирует в пределах 0,4–1,2%

при том, что внутрибольничная смертность мо-

жет достигать 100% [4–6].

Обращает на себя внимание тот факт, что,

согласно европейским рекомендациям, паци-

ент относится к группе высокого риска возник-

новения острой коронарной обструкции (ОКО)

при наличии низкого расположения устья коро-

нарной артерии (КА), асимметричных кальци-

натов на клапане и при малом диаметре синуса

Вальсальвы. Высокий риск развития окклюзии

КА является относительным противопоказани-

ем для ТИАК [1]. Также в результате системати-

ческого обзора статей было выявлено, что наи-

более часто это осложнение возникает у лиц

женского пола, а также при установке пациен-

там баллон-расширяемого клапана [7].

Принимая во внимание все вышеперечислен-

ные факторы риска, проведение предоперацион-

ной оценки анатомических особенностей корня

аорты и створок аортального клапана, разработ-

ка эффективного плана защиты коронарных ар-

терий и возможность извлечения клапана после

его имплантации могут снизить риск развития

окклюзии коронарных артерий. Принятие мер

по поддержке гемодинамики и своевременное

проведение коронарной ангиопластики способ-

ны уменьшить показатели смертности [4].

В данной статье представлен клинический

случай развития острой обструкции устья левой

коронарной артерии (ЛКА) во время трансапи-

кальной имплантации баллон-расширяемого

клапана, а также успешно проведенного лече-

ния данного осложнения методом чрескожного

коронарного вмешательства (ЧКВ) на стволе

ЛКА с имплантацией стента с благоприятным

отдаленным результатом.
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повского в 2012 г. с жалобами на одышку и голо-

вокружение при ходьбе до 50 м, отеки нижних

конечностей. Из анамнеза: длительное наблю-

дение у терапевта по месту жительства с соблю-

дением всех рекомендаций. Ухудшение состоя-

ния с 2011 г.: артериальное давление (АД)

120–180/50–80 мм рт. ст.), нарастание одышки

и отеков нижних конечностей. В 2012 г.: усиле-

ние одышки, выраженное снижение толерант-

ности к физической нагрузке. Из лабораторных

анализов: мочевина 8,5 ммоль/л (N: 2,5–8,3),

креатинин 110 ммоль/л (N: 44,2–97). По дан-

ным эхокардиографии (ЭхоКГ): аортальный

клапан (АК) трехстворчатый, диаметр фиброз-

ного кольца 21 мм, средний градиент на АК

79 мм рт. ст., регургитация на АК умеренная

(++), конечный диастолический размер левого

желудочка (КДР ЛЖ) 54 мм, фракция выброса

(ФВ) ЛЖ 50%, регургитация на митральном

клапане (МК) умеренная (++), систолическое

давление в легочной артерии (ЛА) 50 мм рт. ст.

Выставлен диагноз: дегенеративный порок

аортального клапана – критический стеноз. Ос-

ложнение основного заболевания: хроническая

сердечная недостаточность (ХСН) IIБ ст., функ-

циональный класс (ФК) III по NYHA. Фоновые

заболевания: эмфизема и бронхоэктазы левого

легкого. Гипертоническая болезнь III стадии,

риск 4. Из сопутствующих заболеваний: дисцир-

куляторная энцефалопатия I степени, сочетан-

ного генеза. Хроническая болезнь почек С3б.

Для дальнейшего обследования госпитали-

зирована в кардиологическое отделение. Вы-

полнена коронарография (рис. 1): без гемоди-

намически значимых стенозов коронарных ар-

терий.

Учитывая прогрессивное ухудшение состоя-

ния на фоне медикаментозной терапии, старче-

ский возраст и высокий риск развития периопе-

рационных осложнений при протезировании

аортального клапана на основании экспертной

оценки кардиохирургической бригады (STS

SCORE – 3,8%), было принято решение рас-

смотреть вопрос о возможности проведения

транскатетерной имплантации аортального кла-

пана. С этой целью выполнены панаортография:

диаметр фиброзного кольца АК – 21,87 мм, вы-

сота отхождения правой коронарной артерии

(ПКА) 8,52 мм, ЛКА – 9,72 мм (рис. 2, а),

брюшного отдела аорты – 17,14 мм, минималь-

ный диаметр артерий подвздошно-бедренного

сегмента справа – 7,03 мм, слева – 6,85 мм

(рис. 2, б, в). По данным КТ-ангиографии: уме-

ренная степень кальциноза на створках АК,

расстояние до устья ЛКА: 0,91 мм (рис. 3, а),

кальциноз аорто-подвздошно-бедренного сег-

мента, умеренная извитость артерий подвздош-

но-бедренного сегмента (рис. 3, б, в), кальциноз

бифуркации аорты (рис. 3, г), минимальный ди-

аметр наружных подвздошных артерий спра-

ва – 0,73 см, слева – 0,62 см (рис. 3, д).

Принимая во внимание малый диаметр арте-

рий подвздошно-бедренного сегмента для

трансфеморальной имплантации аортального

клапана Sapien (Edwards Lifesciences), принято

решение проводить ТИАК трансапикальным

доступом. Местами доступа для выполнения

аортографий во время ТИАК и высокочастот-

ной стимуляции сердечных сокращений (через

электрод в правом желудочке) выбраны правая

общая бедренная артерия (ОБА) и правая общая

бедренная вена (ОБВ) соответвенно.

Учитывая низкое отхождение устьев коро-

нарных артерий относительно фиброзного

кольца АК (менее 10 мм), первым этапом вы-

полнена «проба с баллоном» (баллон 23×30 мм).

а б в

Рис. 1. Коронарография:

а, б – левая коронарная артерия; в – правая коронарная артерия
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Во время полной инфляции баллона при прове-

дении вальвулопластки выполнялась аортогра-

фия с целью визуализации устьев коронарных

артерий: поджатие устья ЛКА не было выявле-

но, устье ПКА четко не визуализировалось

(рис. 4).

Вторым этапом доступом через правую луче-

вую артерию через проводниковый катетер

JR4-6F в ПКА заведен коронарный проводник

0,014" для обеспечения возможности незамед-

лительного выполнения ЧКВ в случае поджатия

устья ПКА.

Учитывая отрицательный результат прове-

денной «пробы с баллоном» и «подстраховку»

устья ПКА для возможности выполнения ЧКВ,

принято решение выполнить имплантацию

клапана Sapien 23 мм под контролем аортогра-

фии и транспищеводной ЭхоКГ (рис. 5).

Во время имплантации клапана одновремен-

но была выполнена аортография, на которой

обратила на себя внимание «задержка» контра-

стного препарата в ЛКА (рис. 6, а, б). Сразу по-

сле имплантации клапана Sapien под высокоча-

стотным «пейсингом» у пациентки развилась

фибрилляция желудочков, которая после дефи-

брилляции перешла в брадикардию с падением

гемодинамики до 40/20 мм рт. ст. без эффекта от

последующей электрокардиостимуляции. По-

сле начала реанимационных мероприятий (не-

прямой массаж сердца, инотропная поддержка)

была выполнена повторная аортография, на ко-

торой повреждение корня аорты не было выяв-

лено, но замечено отсутствие контрастирования

ЛКА (рис. 7, а). Выполнена полуселективная

коронарография ЛКА: определяется устьевая

субокклюзия ствола ЛКА (рис. 7, б). После про-

ведения коронарного проводника через место

устьевой субокклюзии ЛКА выполнена имплан-

тация стента 4,0×12 мм с пролабированием

в аорту (рис. 8, а) под давлением 20 атм. На ан-

гиографии определяется остаточный устьевой

стеноз 40% (рис. 8, б).

После выполнения ЧКВ и устранения об-

струкции устья ЛКА – восстановление сину-

сового ритма с частотой 80', стабилизация ге-

модинамики 105/60 мм рт. ст. с инотроп-

ной внутривенной поддержкой адреналином –

0,1 мкг/кг/мин.

В 1-е сутки после операции пациентке была

начата двойная дезагрегантная терапия (клопи-

догрел 75 мг и аспирин 75 мг) с нагрузочной до-

зы (клопидогрел 300 мг). По данным ЭхоКГ

средний градиент на протезе АК 12 мм рт. ст.,

по периметру протеза 3 тонкие струи парапро-

тезной регургитации на АК: + (мягкая), PHT

(pressure half-time) – 533 мс. На электрокардио-

грамме (ЭКГ) синусовый ритм 80', АД 105/60

мм рт. ст. с инотропной внутривенной поддерж-

кой (адреналин 0,04 мкг/кг/мин).

На 2-е сутки дыхание самостоятельное, экс-

тубация, АД 125/60 мм рт. ст. без инотропной

поддержки.

На 7-е сутки пациентка выписана из стацио-

нара в удовлетворительном состоянии без сте-

нокардии и признаков клинически значимой

сердечной недостаточности (ФК I по NYHA).

Рекомендована двойная дезагрегантная терапия

в течение 1 года.

В течение 8 лет пациентка наблюдается

у кардиолога по месту жительства. Ежегодно

проводится оценка состояния в телефонном ре-

жиме. В данный момент чувствует себя удовле-

творительно, одышка и боль в грудной клетке

не беспокоят.

а б в

Рис. 2. Панаортография:

а – корень аорты с указанием высоты отхождения коронарных артерий, диаметра фиброзного кольца АК, диаметра синотубуляр-
ного гребня; б – аортография брюшного отдела с измерениями; в – ангиография подвздошно-бедренного сегмента с указанием
диаметра артерий
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Рис 3. КТ-ангиография:

а – умеренная степень кальциноза на створках АК. Расстояние до
устья ЛКА; б, в – кальциноз аорто-подвздошно-бедренного сег-
мента, умеренная извитость артерий подвздошно-бедренного
сегмента; г – кальциноз бифуркации аорты; д – минимальный
диаметр наружных подвздошных артерий справа и слева

Рис. 4. Проба с баллоном. ЛКА: хорошо визуализи-
руется устье (тонкие стрелки). ПКА: контрастируется
на всем протяжении, устье четко не визуализируется
(толстые стрелки)

Рис. 5. Позиционирование клапана под контролем
аортографии и транспищеводного ЭхоКГ. Провод-
никовый катетер подтянут вверх, коронарный про-
водник заведен в ПКА, которая не контрастируется
(толстые стрелки). Хорошо визуализируется устье
ЛКА (тонкие стрелки)
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Обсуждение

Благодаря более современным методам ви-

зуализации, накопленному хирургическому

опыту и непрерывно совершенствующимся уст-

ройствам, клинические результаты лечения па-

циентов, перенесших ТИАК, постепенно улуч-

шаются. Тем не менее окклюзия коронарной

артерии остается крайне опасным осложнением

с высоким показателем смертности [8].

Несмотря на то что механизмы, которые

приводят к окклюзии коронарных артерий во

время ТИАК, хорошо известны, клинические

факторы, влияющие на их возникновение, ме-

нее изучены [7, 9].

Низкое отхождение устья коронарной арте-

рии по отношению к фиброзному кольцу АК

является одним из наиболее значимых факто-

ров риска, прямо коррелирующих с развитием

данного осложнения. Расстояние между устьем

ба

Рис. 6. Имплантация клапана:

а – имплантация клапана с одновременной аортографией (ЛКА указана тонкими стрелками); б – через несколько секунд после им-
плантации: «задержка» контрастного препарата в ЛКА (тонкие стрелки); ПКА не контрастируется (толстые стрелки)

ба

Рис. 7. Аортография после имплантации (а), полуселективная коронарография ЛКА (б):

а – контрастируется ПКА (толстые стрелки), ЛКА не визуализируется (тонкие стрелки); б – устьевой критический стеноз ствола
ЛКА. Коронарный проводник в ЛКА
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коронарной артерии и фиброзным кольцом АК

на уровне соответствующего синуса 10 мм и ме-

нее увеличивает риск окклюзии коронарных ар-

терий во время ТИАК [6]. Также обращает на

себя внимание следующий фактор: низкое от-

хождение коронарных артерий не во всех случа-

ях приводило к ОКО [7, 10]. Свыше 25% случа-

ев коронарной обструкции имели высоту ЛКА

более 12 мм. Это позволяет предположить, что

только низкая высота отхождения коронарных

артерий не может быть единственным марке-

ром прогнозирования ОКО и дополнительные

факторы риска также играют важную роль

в возникновении этого осложнения [9].

Диаметр синуса Вальсальвы менее 30 мм

и узкий синотубулярный гребень также были

описаны как потенциальные факторы риска

окклюзии коронарных артерий во время ТИАК

[7, 9]. Сочетание высоты коронарных артерий

менее 12 мм и диаметра синуса Вальсальвы ме-

нее 30 мм было определено как важный предик-

тор развития ОКО [9].

В данном клиническом случае на этапе пла-

нирования операции были выявлены оба фак-

тора риска, однако стоит отметить нестандарт-

ность данного случая – обе коронарные арте-

рии имели низкую высоту отхождения менее

10 мм. Согласно имеющимся данным риск ОКО

существует в каждой коронарной артерии,

но чаще она развивается в устье ЛКА – 83,3%,

чем в ПКА – 16,7% [7].

Обращает на себя внимание еще один нема-

ловажный фактор: в литературе риск развития

ОКО во время ТИАК считается более высоким

при использовании баллон-расширяемых кла-

панов, чем при использовании саморасширяе-

мых [9]. Следовательно, саморасширяемый кла-

пан может быть более предпочтительным для

снижения риска ОКО.

В одном из исследований сообщается, что

ОКО развилась у 70% пациентов с объемной

кальцификацией АК: у 50% – с длиной створ-

ки, превышающей высоту отхождения коро-

нарной артерии, и у 20% – с положительным

результатом «пробы с баллоном». Авторы отме-

чают, что у 3 пациентов со стандартной анато-

мией и отрицательным результатом «пробы

с баллоном» развилась ОКО во время опера-

ции. Из этого сообщения следует вывод, что ре-

зультаты «пробы с баллоном» не могут быть

значимым предиктором определения риска

развития ОКО во время имплантации клапана.

Также надо отметить, что немаловажными фак-

торами, влияющими на риск возникновения

ОКО, могут быть: размер клапана, угол накло-

на имплантированного клапана и глубина им-

плантации клапана относительно плоскости

фиброзного кольца АК [11].

Следующим шагом после определения фак-

торов риска развития ОКО рассматривается во-

прос о возможности проведения профилактиче-

ских мероприятий по защите устья целевой ко-

ронарной артерии для безопасной имплантации

аортального клапана. Недавнее исследование

продемонстрировало, что предварительная за-

щита коронарной артерии (ЗКА) с введением

ба

Рис. 8. Чрескожное коронарное вмешательство на стволе ЛКА:

а – имплантация стента в ствол ЛКА (указано стрелкой); б – контрольная КАГ: остаточный устьевой стеноз (указано стрелкой)
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коронарного проводника независимо от бас-

сейна коронарной артерии может быть эффек-

тивной при возникновении ОКО [11]. Таким

образом, агрессивная стратегия ЗКА может

быть оправданна у пациентов с высоким рис-

ком ОКО во время ТИАК. Использование мето-

дов ЗКА в современной практике ТИАК полу-

чило широкое распространение из-за сложнос-

тей, связанных с катетеризацией устьев

коронарных артерий через ячейки транскате-

терных клапанов. Многофакторный анализ по-

казал, что отсутствие профилактической ЗКА

является значимым фактором риска развития

неблагоприятного исхода [12].

В связи с небольшим опытом ТИАК в нашей

стране (70 операций в 2012 г.) [13] при планиро-

вании вмешательства в данном клиническом

случае большое значение придавалось результа-

там проведенной «пробы с баллоном» – отсут-

ствию поджатия устья ЛКА. По результатам

данной пробы было отдано предпочтение про-

филактической защите коронарным проводни-

ком устья ПКА, которое имело более низкое от-

хождение и не было визуализировано при про-

ведении «пробы с баллоном».

Следующим важным клиническим момен-

том после определения факторов риска и прове-

дения подготовительных защитных профилак-

тических мероприятий является своевременное

выявление и устранение ОКО. Наиболее час-

тым клиническим проявлением острой окклю-

зии устья коронарной артерии, вызывающей

значительную ишемию миокарда, является

стойкая тяжелая гипотензия после импланта-

ции клапана. Симптомы обычно возникают не-

замедлительно после установки клапана у 88%

пациентов; однако также описано позднее про-

явление в течение первых 48 ч после ТИАК.

Приблизительно у 50% пациентов наблюдаются

изменения сегмента ST, а у 25% – желудочковые

аритмии во время операции [7, 9]. Следователь-

но, наличие стойкой процедурной гипотензии

после имплантации клапана даже без явных из-

менений на ЭКГ сегмента ST требует оператив-

ных действий для выявления объективной при-

чины: повреждения корня аорты, дисфункции

протеза, ОКО. В нашем случае во время им-

плантации клапана, которая проходила с одно-

временным выполнением аортографии, подо-

зрение о возможном нарушении коронарного

кровотока вызвала задержка контрастного пре-

парата в ЛКА. После стремительно развившей-

ся клиники острой сердечной недостаточности

(ОСН) первым этапом была сделана аортогра-

фия, и после исключения повреждения корня

аорты следующим этапом – ангиография устья

ЛКА, которая выявила основные причины раз-

вития ОСН.

Дальнейшие действия после начала реани-

мационных мероприятий и определения причи-

ны тяжелого состояния пациента были направ-

лены на восстановление перфузии миокарда

[7, 9]. Большое количество опубликованных ис-

следований показало, что ранняя смертность

увеличилась до 100% у пациентов с неудачным

ЧКВ по сравнению с 20 и 50% у пациентов с ус-

пешным ЧКВ и аортокоронарным шунтирова-

нием соответственно, что подчеркивает важ-

ность оптимального лечения ОКО [9]. Также

было замечено, что у пациентов, при лечении

которых была применена технология ЗКА без

проведения стентирования, возникал значи-

тельный риск развития отсроченной окклюзии

коронарной артерии – 4,3%, а показатель ле-

тальности от сердечно-сосудистых заболеваний

был значительно выше по сравнению с пациен-

тами, при лечении которых была применена

технология защиты коронарной артерии со

стентированием [8]. Альтернативным методом

лечения острой ОКО может быть удаление про-

теза клапана, если это позволяет его конструк-

ция, или захват и удаление при помощи петле-

вого катетера.

В случае с данной пациенткой каркас клапа-

на частично перекрывал доступ к устью коро-

нарной артерии и смещенная створка нативно-

го клапана не полностью окклюзировала про-

свет ствола ЛКА. Эти факторы позволили

оперативно и успешно провести ЧКВ с имплан-

тацией стента в устье ствола ЛКА, что в свою

очередь способствовало восстановлению и ста-

билизации гемодинамики пациентки.

Как в случае с любым коронарным или

структурным вмешательством, результат стен-

тирования устья КА при ТИАК следует оптими-

зировать. Выявление недостаточного раскры-

тия стента по результатам ангиографии нередко

требует проведения постдилатации баллоном

высокого давления (в 50% случаев) или даже ус-

тановки дополнительного стента (в 18,3% слу-

чаев) для улучшения ангиографических показа-

телей [12]. В конкретном случае имплантация

стента выполнялась под крайне высоким давле-

нием (20 атм), и, несмотря на остаточный сте-

ноз, от дополнительной дилатации и импланта-

ции второго стента было решено воздержаться,
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так как риск развития тромбозов и рестенозов

при двухслойном покрытии стентов в таких си-

туациях не известен.

На сегодняшний день в самом крупном меж-

дународном мультицентровом ретроспектив-

ном исследовании CORPROTAVR (236 пациен-

тов из 19 медицинских центров по всему миру)

трехлетние клинические результаты у пациен-

тов, при лечении которых была применена

технология защиты коронарной артерии с по-

следующим стентированием, в целом были бла-

гоприятны с допустимыми показателями ле-

тальности от всех причин – 14,3%, от сердечно-

сосудистых заболеваний – 7,8%, от инфаркта

миокарда – 9,8% и от инсульта – 5,4%, что соот-

ветствует результатам, полученным в ходе ран-

домизированных исследований, включавших

пациентов средней группы риска [8].

Заключение

Всесторонняя оценка риска ОКО является

важным этапом перед планированием ТИАК.

Опыт проведения необходимых профилактиче-

ских мероприятий для предотвращения разви-

тия этого грозного осложнения и слаженная

работа всех звеньев операционной бригады яв-

ляются залогом успеха и безопасности опера-

тивного вмешательства.
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